Malteser Hilfsdienst e.V.
Bitte ausgefiillt zuriicksenden an: Ditzesangeschiftsstelle Essen

Malteser Hilfsdienst e.V.
Diozesangeschiftsstelle Essen
Maxstr. 64

45127 Essen

Paten-Erklarung: Ja, ich werde Projekt-Pate! Mein Wunschprojekt lautet:

O Mahlzeitenpatenschaft Bezirk Ruhrgebiet (DO6MZP)
QO Malteser Medizin fiir Menschen ohne Krankenversicherung (D0O6MMM)
U Demenztagestreff (DO6DEMT)

Q Allgemeine Patenschaft fiir die sozialen Projekte in der Ditzese Essen ~ (DO6ALLG)

Mein monatlicher Paten-Beitrag: 1 10 EUR U 20 EUR U 50 EUR a

Meine personlichen Angaben:

Name: Vorname:
Strafle: PLZ, Ort:
Telefon: E-Mail:

Q Ja, ich mochte, dass mich der Malteser Hilfsdienst e.V. fiir Zufriedenheitsabfragen telefonisch
kontaktiert. Mit der insoweit notwendigen Speicherung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten
durch den Malteser Hilfsdienst e.V., Kalker Hauptstr. 22-24, 51103 Koéln bin ich einverstanden.

Q Ja, ich mochte kiinftig Informationen iiber Aktivititen sowie Mitteilungen des Malteser Hilfsdienst e.V.
im Bereich Projekt-Patenschaft per E-Mail erhalten. Mit der insoweit notwendigen Speicherung und
Nutzung meiner personenbezogenen Daten durch den Malteser Hilfsdienst e.V., Kalker Hauptstr. 22-24,
51103 Koln bin ich einverstanden.

Diese Einwilligungen sind freiwillig und konnen jederzeit formlos widerrufen werden. Der Widerruf ist zu
richten an: Malteser Hilfsdienst e.V., Diozese Essen, Maxstr. 64, 45127 Essen

Bitte wenden mmmp

Malteser Hilfsdienst e.V.

Maxstrafie 64 Pax Bank e.G. KdIn Steuernr.: 218/5761/0039 Prasident:
45127 Essen BIC: (Organtréger) Georg Khevenhiiller
Telefon: 0201 820470 GENODEDI1PAX Malteser Hilfsdienst V. Kéln
Telefax: 0201 8204745 IBAN: ) IR o
DE19 3706 0193 2000 601 015  Amtsgericht K6ln Geschiftsfithrender Vorstand:
info@malteser-essen.de VR 4726 Cornelius Freiherr von Fiirstenberg, Verena Holken,

www.malteser-essen.de Dr. Elmar Pankau (Vors.), Douglas Graf von Saurma-Jeltsch



Meine Kontodaten:
Kontoinhaber Kreditinstitut
BIC IBANDE |

SEPA Lastschriftmandat: Ich ermichtige (Wir ermichtigen) den Malteser Hilfsdienst e.V., Zahlungen von
meinem (unserem) Konto bei Filligkeit mittels Lastschrift widerruflich einzuziehen. Zugleich weise ich
mein (weisen wir unser) Kredit-institut an, die vom Malteser Hilfsdienst e.V. auf mein (unser) Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann (Wir konnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen. Es wird vereinbart, die grundsatzlich vorgesehene Frist von 14 Tagen fiir die
sogenannte Vorabankiindigung (Pre-Notification) auf bis zu einen Tag zu verkiirzen. Ihre
Mandatsreferenz wird separat zu einem spiteren Zeitpunkt mitgeteilt.

Glaubiger-Identifikationsnummer: DEQ9ZZZ00000000680

Q Ich winsche eine jihrliche Zuwendungsbescheinigung.

Mein Einverstandnis:

Ich bin (Wir sind) mit dem o.g. SEPA-Lastschrifteinzug einverstanden.

Ort, Datum:

Unterschrift:

Nur bei abweichendem Kontoinhaber ausfiillen:

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fiir die vorstehende Vereinbarung ,,Paten-Erklirung fir das o.g.
Malteser-Wunschprojekt® mit.

Vorname und Name



